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El presente estudio de investigación es  exploratorio, retrospectivo y de corte 
transversal. Este se realizó en las instalaciones del Instituto de Medicina Legal de la Ciudad 
de Managua. Esta Institución es el único centro en Managua de recepción de cadáveres para 
la realización de autopsias indicadas por orden judicial o policial. 
 
El universo está constituido por un total de 1,749 fallecidos a quienes se les 
practicó una autopsia para determinar la causa y la manera de muerte en el Instituto de 
Medicina Legal durante el período del 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002. La 
muestra está representada por 72 casos de muerte súbita según el reporte 
anatomopatológico durante el período señalado. El tipo de muestra es no probabilística y 
para la selección de los pacientes se establecieron criterios de exclusión y de inclusión.  
 
       Nuestra fuente de información fueron los Reportes Anatomopatológicos 
Oficiales del Instituto de Medicina Legal que tiene establecido para las autopsias; y la 
unidad de análisis son todos los casos de muerte súbita que se le realizó autopsia en el 
Instituto de Medicina Legal durante el período que señala el estudio. 
 
       Analizando los resultados a través de nuestras variables correspondientes a cada 
objetivo planteado observamos que en relación a los casos de muerte súbita por grupos de 
edad, predominan los grupos entre las edades de 51 y 60 años como los más propensos de 
fallecer por muerte súbita. Con relación al sexo, observamos un predominio de casos en el 
sexo masculino. Observamos que el mayor número de fallecidos se encuentra en el grupo 
de los desempleados y que en casos donde los fallecidos presentan dos o más factores de 
riesgo, la muerte súbita puede aparecer en cualquier mes del año y día de la semana. Se 
observa que el 100% de las muertes ocurren en las horas tempranas del dia. 
 
       En relación a los estudios básicos observamos que en el Instituto de Medicina 
Legal se realizan estudios histopatológico y toxicológico a todos los fallecidos por muerte 
natural. Se aprecia que la causa principal de muerte súbita es de tipo lesional con un 
predominio en la afectación por la coronariopatia arterioesclerótica y arteriosclerosis 
sistémica. Asi mismo, se observa que las causas cardíacas de muerte súbita representaron el 
72.2% de todos los casos. En las causas no cardíacas de muerte súbita predomina los 
accidentes cerebro vasculares y las afectaciones en el sistema respiratorio. Entre los 72 
casos analizados se registraron tres casos de muerte súbita del lactante. Todos los lactantes 
fallecen por afectación del tracto respiratorio. 
 
       En este estudio podemos concluir que al igual a lo que  refiere la 
bibliografía consultada, la muerte súbita es un hecho que aparece de manera rápida y 
espontánea  en donde las características epidemiológicas como edad, sexo, ocupación, los 
ritmos circadianos y las cardiopatias ateroscleróticos influyen de manera contundente en la 
aparición de este fenómeno. Asi mismo, se aprecian las limitación en el Instituto de 




       Por otro lado, creemos que hay una información flotante de pacientes que bien 
podrían ser caracterizados como fallecidos por muerte súbita, en los departamentos y en 
comunidades alejadas de las cabeceras municipales, los cuales no tienen acceso a un 
servicio que determine su causa de muerte, ya sean para fines investigativos y/o por 
indicaciones médico legales. Las instituciones hospitalarias públicas y privadas del país, no 
cuentan con un plan sistemático y permanente para determinar desde el punto de vista 
anatomopatológico las causas de las muertes, en las personas que fallecen en dichos 
centros.  
 
       A través de este estudio aportamos datos generales para evaluar la importancia 
de la muerte súbita en Nicaragua desde el punto de vista médico legal y epidemiológico.  
Así mismo conocer la importancia de los criterios patológicos para determinar una muerte 
súbita y sus causas. Estos datos permiten establecer estrategias, dirigidos a identificar y 





La muerte súbita es aquella muerte de aparición brusca e inesperada en un 
individuo en aparente buen estado de salud que ocurre en menos de 24 horas desde la 
aparición de los síntomas (16). 
 
La muerte súbita ha sido usado de distintas maneras por epidemiólogos, 
clínicos, patólogos, especialistas en medicina legal, etc. No existe unanimidad en cuanto al 
intervalo de tiempo que tiene que existir entre el inicio de los síntomas y la muerte para 
definirla como súbita. Desde el punto de vista clínico, lo mas frecuente es considerar como 
muerte súbita la que ocurre por causas naturales ( lo que excluye accidentes, suicidio, 
envenenamientos, etc.), dentro de las primeras horas tras el inicio de los síntomas (15). 
 
       Hablar de muerte súbita es casi como hablar de muerte de origen cardíaco. 
Aunque las causas pueden ser muy variadas, la gran mayoría se debe a problemas 
cardiovasculares, representando más del 90% de todos los casos reportados (16). 
 
La muerte súbita de origen cardíaco puede ser de tipo arrítmico, mucho más 
frecuente, o por falla de bomba. La primera se caracteriza porque la pérdida de conciencia y 
la falta de pulso arterial se presentan en ausencia de colapso circulatorio, mientras que en la 
segunda se produce un fallo cardíaco progresivo, que conduce al colapso circulatorio antes 
de que se presente el paro cardíaco. En el caso de que el paciente se haya encontrado 
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muerto, se considera que ésta es súbita si se había visto vivo en buen estado en las 24 horas 
previas (18 ). 
 
   
 La muerte de origen cardiovascular es la causa más frecuente de mortalidad 
 en los países occidentales. La incidencia real de muerte súbita varía de un país a otro de 
acuerdo a la prevalencia de la cardiopatía isquémica, siendo mucho más acusada en los 
países del norte de Europa y en Estados Unidos que en la cuenca Mediterránea. De acuerdo 
con la OMS, la incidencia de muerte súbita en las áreas industrializadas varía de 20 a 160  
por cien mil habitantes al año, entre los hombres de edad comprendida entre 35 y 64 años. 
En Estados Unidos la incidencia fluctúa anualmente entre 300,000 y 400,000 casos (15). 
 
La muerte súbita cardiaca representa del 10% al 30% de todas las muertes 
naturales. Un estudio realizado en España sobre Muerte Súbita demostró una baja 
incidencia de  (40 por 100.000 habitantes al año), lo que representa alrededor del 10% de 
todas las muertes (14). Sin embargo, en países subdesarrollados, como el nuestro, no 
existen estudios precisos para correlacionar dichas cifras. 
 
      A pesar de la fuerte asociación que existe entre la muerte súbita y la 
coronariopatia ateroesclerótica, no se debe olvidar que hasta la mitad de las muertes súbitas 
de varones y dos tercios en mujeres ocurren en individuos sin historia previa de cardiopatía 
isquemica. 
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       En Nicaragua, no hay antecedentes sobre este problema, ya que no se han 
encontrado artículos científicos ni trabajos monográficos que reflejen el comportamiento de 
este fenómeno. Esto representa un problema tanto para el Patólogo desde el punto de vista 
Médico-Legal como para el médico asistencial que se enfrenta al requerimiento de un 
certificado de defunción. Asimismo la falta de información sobre este tema deja un vacío al 
momento de determinar los diferentes factores que conllevan a la aparición de este mal en 
nuestra sociedad. 
 
       A través de este estudio, pretendemos reflejar el número de fallecidos por 
muerte súbita que ingresaros para fines de autopsia médico - legal al Instituto de Medicina 
Legal durante el período del 1ro de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2002. Con el 
objetivo de conocer la frecuencia, las causas y los criterios patológicos para establecer el 




















¿Cuál es la frecuencia, las causas y los criterios patológicos para establecer el 
diagnóstico de Muerte Súbita desde el punto de vista médico legal y epidemiológico en 
las autopsias realizadas en el Instituto de Medicina Legal durante el período del 1ro. 
























A.  OBJETIVO GENERAL 
 
Conocer ciertas características epidemiológicas y patológicas de la muerte súbita en 
fallecidos autopsiados en el Instituto de Medicina Legal durante el periodo del 1ro. de 
enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002. 
 
 
B.  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Determinar la frecuencia de muerte súbita según sexo, edad, ocupación, sitio de 
ocurrencia de hechos, y periodo de ocurrencia en fallecidos que fueron sometidos a 
autopsias en el Instituto de  Medicina Legal. 
 
2. Conocer los Diagnósticos Histopatológicos y Estudios Complementarios utilizados para 
establecer el Diagnóstico de Muerte Súbita en el Instituto de Medicina Legal . 
 











Las muertes de causa natural son en gran frecuencia, objeto de una autopsia 
médico legal,  las cuales representaron el 67 % de las autopsias realizadas en el Instituto de 
Medicina Legal, Santiago de Compostela durante un período de 30 años. Para que tales 
muertes posean interés médico legal deben ser muertes sospechosas de un origen no 
natural. De no ser así, resulta evidente que su estudio corresponde a la anatomía patológica 
(16). 
 
La sospecha de un origen no natural puede proyectarse sobre el homicidio, el 
suicidio, la mala práctica médica o un accidente laboral o de tráfico. Esa sospecha 
habitualmente no se confirma y la autopsia revela el carácter natural de la muerte. No 
obstante, se encuentra que el 5 % de las muertes violentas se presentan como muertes 
naturales (24). 
En relación con la muerte sospechosa se puede distinguir tres tipos:  
 
o La muerte sin asistencia médica,  
o La muerte en el curso de un proceso clínico de evolución atípica y  
o La muerte súbita o inesperada. 
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La muerte sin asistencia médica se refiere, como indica claramente su 
designación, a los fallecimientos de personas que no están recibiendo asistencia médica, 
vagabundos, personas ancianas que viven solas, etc. La falta de control médico y la 
carencia del correspondiente certificado de defunción deriva estas muertes muchas veces 
hacia la medicina forense. Cualquier padecimiento puede encontrarse en la autopsia de 
estos casos y ni tan siquiera su enumeración es posible (18). 
 
La muerte en el curso de un proceso de evolución atípica es también, como su 
nombre indica, la que tiene lugar durante una enfermedad cuya extraña evolución clínica, 
culminada por la muerte, puede sugerir al médico de asistencia la posibilidad de un origen 
no natural y, en concreto, una intoxicación. Este tipo de muerte sospechosa es infrecuente, 
pero, en ocasiones, puede encontrarse un médico ante ella (14 ). 
 
La modalidad de la muerte sospechosa más frecuente es, sin duda alguna, la 





       El concepto de muerte súbita  ha sido definido de diversas maneras, pero este 
descansa siempre sobre tres pilares básicos: 
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• Proceso natural: han de excluirse las muertes violentas de cualquier tipo, bien sean  
suicidios o cualquier otro proceso “no natural “. 
• Inesperada: ocurre en sujetos sanos o bien con alguna enfermedad conocida, pero 
con un estado de salud estable antes del fallecimiento. 
• Rapidez: este es un aspecto sobre el que existen mayores controversias. El plazo 
establecido para la aceptación de una muerte como súbita varia, según los diferentes 
autores, entre 1 y 24 horas como plazo máximo de tiempo tolerable desde el inicio 
de los síntomas ( 12). 
        
 Un aspecto importante en relación con la muerte súbita es el concepto de la 
misma. La muerte súbita se define por dos parámetros: la rapidez con que se presenta y su 
carácter inesperado. La doble denominación de muerte súbita o inesperada se debe 
precisamente a cual de los dos parámetros se considera más importante. Si se valora 
preferentemente el aspecto cronológico, parece más adecuado el término de muerte súbita, 
y si, por el contrario, se considera más importante el carácter sorpresivo, el de muerte 
inesperada parece el apropiado. En todo caso ha de tratarse de un proceso morboso de causa 
natural, del que queden excluidas las muertes violentas por muy rápidas o inesperadas que 
hayan sido (24). 
 
En general los patólogos y la propia organización mundial de la salud 
establecen límites temporales para medir la muerte súbita, que oscilan entre la 1ra y las 24 
horas. Desde el punto de vista médico-legal nos interesa el parámetro cronológico tan solo 
en la medida en que cuanto mayor sea el lapso entre el inicio de los síntomas premonitorios 
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y la muerte, mayor probabilidad existe de alcanzar un diagnóstico sobre la causa de la 
muerte. Se señala que: “No hay muerte súbita médico-legal mas que ante la negativa de un 
certificado de defunción” (14). 
 
El carácter de inesperada se nos revela, en consecuencia, como el matiz más 
importante conceptualmente en relación con la muerte súbita. Algunos autores señalan: 
“Consideramos como muerte súbita – en el sentido médico-legal de la expresión,  los casos 
en que la muerte haya sido inesperada, imprevista, de cualquier modo sospechosa, 
independientemente de haber sobrevenido, o no, muy rápidamente después de la aparición 
de los síntomas alarmantes” (15). 
 
ACTITUD MÉDICA Y MÉDICO - LEGAL ANTE LA MUERTE SÚBITA 
 
La muerte súbita constituye un problema, en primer lugar, para él médico 
asistencial que se enfrenta al requerimiento de una certificación de defunción. La decisión 
del medico asistencial sobre la certificación de una defunción ha de estar mediatizada 
necesariamente por dos tipos de consideraciones. Una de carácter médico-legal, en el 
sentido de que una certificación de complacencia puede ocultar, aunque ello sea poco 
probable, una muerte con implicaciones judiciales. De otra parte, aún tratándose del médico 
que habitualmente asistía al fallecido, no puede, en bastantes ocasiones y a partir de la 




Para el médico forense el objetivo principal es la determinación de la causa de 
la muerte por medio de la correspondiente autopsia. Si tras esta concluye que se trata de 
muerte natural, las diligencias judiciales serán archivadas. En caso contrario, la 
problemática médico-legal judicial se situará en la órbita de muerte violenta (20). 
 
El término autopsia debe entenderse en un sentido amplio, esto es, no referido 
exclusivamente al examen macroscópico del cadáver, sino abarcando también los exámenes 
complementarios histopatológico y bioquímico (25). 
 
En bastantes ocasiones, la muerte súbita, tras la investigación  médico-legal, 
puede ser catalogada como muerte súbita lesional.  Esta se refiere a que una autopsia y los 
exámenes complementarios ponen en manifiesto lesiones capaces de explicar con seguridad 
la muerte. En ella existe un hallazgo macroscópico (hemorragia subaracnoidea), 
histopatológico (infiltración inflamatoria en el miocardio con necrosis de fibras musculares) 
o bioquímico (niveles de glucosa superiores a 200 mg/dl en el humor vítreo) (24). 
 
Otras veces, la autopsia y los exámenes complementarios histopatológico y 
bioquímico ponen en manifiesto lesiones capaces de explicar la muerte, pero susceptibles 
también de haber permitido la continuidad de la vida. Son muertes que pueden ser 
designadas como muertes súbitas funcionales con base patológica, más o menos bien 
definida. En el proceso patológico del ejemplo - la aterosclerosis coronaria, una arritmia 
cardíaca ha sido casi con certeza el mecanismo de la muerte, pero su participación en la 
casualidad no puede ser demostrada en la práctica médico-legal (24). 
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Por último, cabe una tercera posibilidad: la autopsia y los exámenes 
complementarios revelan lesiones totalmente inespecíficas-congestión visceral, 
hemorragias subserosas, etc.- que en modo alguno explican el fallecimiento de la persona. 
Se trata de las muertes súbitas funcionales. Una muerte a causa de la epilepsia podría ser un 
ejemplo de este tipo de muertes súbitas (26). 
 
En la práctica médico-forense tan importante como el diagnóstico positivo de la 
causa de la muerte es la exclusión del origen violento de esta. Por ello, excepto en la muerte 
súbita lesional, la investigación toxicológica – para excluir la modalidad tóxica de la muerte 
violenta – puede ser un requisito necesario en los casos de muerte súbita funcional con base 
patológica y es imprescindible en los supuestos de muerte súbita puramente funcional (25). 
 
Si en cualquier clase de muerte con interés  médico-legal la información previa 
a la autopsia tiene gran importancia, dicha información es básica en los casos de muerte 
súbita funcional, ya que puede ser el único procedimiento para averiguar, o al menos 
conjeturar, la causa de aquella. Por ello, ante una autopsia negativa debe insistirse mucho 
en este tipo de averiguaciones, entrevistando a familiares y conocidos del fallecido y 




Aunque las causas de muerte súbita pueden ser variadas, la gran mayoría se 
deben a problemas cardiovasculares, por lo que en las siguientes consideraciones, aunque 
son válidas desde un punto de vista amplio para el estudio de dicho fenómeno cualquiera 
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que sea su origen, nos referimos especialmente a las que tienen su génesis en el sistema 
cardiovascular (14 ). 
 
Dependiendo del intervalo de tiempo considerado entre 1 y 24 horas para 
calificar una muerte como súbita, esta representa entre el 12 y 32 % de los fallecimientos de 
causa natural en las sociedades industrializadas y entre el 50 y 66 % de las debidas a 
aterosclerosis (42). 
 
La muerte súbita presenta una distribución circadiana con un pico entre las 7 y 
11 de la mañana, y otro pico menor por la tarde (42). En España hay estudios en áreas 
urbanas que cifran la incidencia de muerte súbita en torno al 10 % (39). 
 
 Los estudios Framingham ponen de manifiesto que en los hombres la edad, la 
presión sistólica, el hábito de fumar y el peso corporal son factores independientes 
relacionados con la incidencia de muerte súbita. Alrededor de la mitad de las muertes 
súbitas aparecen en el percentil alto del riesgo multivariado (7 ). 
 
A continuación analizaremos las principales características de la epidemiología 
de la muerte súbita. 
1. Edad. La máxima incidencia de muerte súbita en el adulto está  entre los 45 y 75 
años, especialmente concentrado entre los 60 y 65 (18). 
2. Sexo. Hay una notable preferencia por los varones, con una incidencia de tres a siete 
veces mayor que la observada en las mujeres. Su causa es la menor prevalencía en 
estas de la cardiopatía isquémica antes de la menopausia (18). 
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3. Hipertensión arterial.  Es importante porque puede ser el único trastorno 
cardiovascular conocido antes del episodio de la muerte súbita. Cifras ligeramente 
elevadas de hipertensión arterial son suficientes para duplicar el riesgo de muerte 
súbita (18). 
4. Tabaquismo.  El consumo de  cigarrillos incrementa el riesgo de muerte súbita, 
especialmente en varones. Su efecto puede ser explicado por múltiples mecanismos: 
aumento transitorio de la agregación plaquetaria, descenso del umbral de fibrilación 
miocárdica, aceleración de la frecuencia cardiaca, inducción de un espasmo 
coronario, incremento transitorio de la presión sanguínea y aumento de la liberación 
de catecolaminas (18). 
5. Obesidad. Incrementa el riesgo de muerte súbita de por si, y a través del 
favorecimiento de otros factores como son hipertensión arterial, intolerancia a la 
glucosa y sedentarismo (16). 
6. Actividad física.  La muerte súbita durante el ejercicio físico ha aumentado de 
manera espectacular recientemente debido al auge del deporte en  general y según 
algunos estudios, del squash en particular. Por otro lado, hay estudios que sugieren 
que la actividad física regular reduce la mortalidad cardiovascular, en especial la 
muerte súbita, aunque su importancia aislada parece ser escasa (11).  
7. Enfermedad aterosclerótica coronaria. La inestabilidad eléctrica ventricular, un 
grado de estenosis coronaria importante, una función ventricular anormal o la 
constatación de alteraciones electrocardiográficas de la conducción y repolarización 
son considerados como factores de riesgo para morir súbitamente en pacientes con 
cardiopatía isquémica (11). 
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8. Ritmos circadianos. Publicaciones recientes han indicado una mayor incidencia de 
muerte súbita por la mañana, tras el despertar y una variación circadiana en las 
extrasístoles cardiacas y en el infarto del miocardio (18). 
 
ENFERMEDADES CARDÍACAS ASOCIADAS A MUERTE SÚBITA 
 
El conocimiento de las alteraciones cardíacas subyacentes en los casos de 
muerte súbita es el primer paso para el entendimiento de sus causas y probablemente 
mucho más importante, su prevención. A este respecto, hay que ser cautos en el sentido de 
que el hallazgo de una lesión cardíaca como única anomalía en el estudio de autopsia no 
nos permite asegurar que esa es la causa del fallecimiento. Esto es especialmente cierto en 
la cardiopatía isquémica, la cual se considera responsable de la gran mayoría de los casos 
de muerte súbita en adultos. Los resultados de los estudios anatomopatológicos en estos 
casos no muestran diferencias significativas, a la hora  de explicar la causa de la muerte, 
entre los pacientes que fallecen súbitamente y aquellos en los que la enfermedad cursa con 
diferentes manifestaciones clínicas (12). 
 
CARDIOPATÍA ISQUÉMICA  
Se acepta como responsable de al menos el 75 % de los casos de muerte súbita 
en las sociedades industrializadas y constituye la primera manifestación de la 




A partir del registro de Holter en casos de muerte súbita se sabe que, en la 
última instancia, esta es desencadenada por una arritmia, generalmente una taquiarritmia 
ventricular. En el caso de pacientes con infarto de miocardio, la causa habitual de muerte es 
una taquicardia ventricular, generalmente una fibrilación ventricular primaria (32). 
 
Durante un episodio de isquemia aguda se producen una serie de cambios de 
índole metabólica y electrofisiológica y en la contractilidad del miocardio, que tiene como 
resultado el favorecimiento de impulsos ventriculares prematuros. Experimentalmente se ha 
demostrado que hay una fase crítica que se inicia cuando han transcurrido solo 8-10 seg. 
desde la ligadura coronaria y se prolonga durante unos 30 min. (fase 1). Posteriormente 
desaparece y se acentúa más tardíamente, a las 2-3 horas de inicio del episodio isquémico  
hasta alcanzar las 24 horas (fase II). Por último, en la llamada fase III, las arritmias pueden 
producirse cuando ha transcurrido incluso un período muy prolongado de tiempo. Desde un 
punto de vista clínico puede establecerse una similitud con estas fases, de manera que 
corresponderían, respectivamente, a la muerte súbita prehospitalaria, a las arritmias en la 
fase de hospitalización del infarto y a aquellas que se desarrollan en los pacientes en 
infartos antiguos (8). 
 
La mayor parte de las victimas de muerte súbita tienen, como hemos señalado, 
una reducción de la luz igual o superior de 75 % en al menos uno de los tres troncos 
coronarios principales. No hay una afectación preferente de ninguno de ellos, pero sí una 
mayor preferencia por los segmentos proximales de las arterias. Este es el grado de 
obstrucción a partir del cual suele considerarse suficiente  para desencadenar un 
fallecimiento súbito. Sin embargo, es difícil definir criterios patológicos precisos, dado que 
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hay otros factores igualmente importantes a la hora de determinar la demanda de oxígeno 
(masa miocárdica, contractilidad, frecuencia cardíaca). El grado medio de estenosis es 
superior en los pacientes sintomáticos cuando se comparan con el del grupo asintomático 
(30). 
 
Además, se ha señalado que las lesiones obstructivas de las arterias coronarias 
son más  importantes en aquellos casos en los que la muerte se produce de forma 
instantánea (menos de 30 seg.), en contraposición a los otros en los que esta se produce 
desde unos minutos después hasta transcurridas 24 horas. La lesión que afecta un único 
vaso, cuando no se asocia a ningún trastorno de la motilidad del ventrículo izquierdo o a 
arritmias complejas, parece no implicar un riesgo de muerte súbita tan alto como la lesión 
de varios vasos, pero no la excluye por completo. Tiene cierta preferencia por la arteria 
coronaria derecha y la descendente anterior (30). 
 
La incidencia de trombosis es mayor en individuos jóvenes, los cuales muestran 
un mayor porcentaje medio de mínima estenosis de las arterias coronarias, aunque el 
porcentaje de obstrucción máxima no es mayor que los demás. Dicho de otra forma, la 
lesión del árbol coronario es más difusa. Respecto a la incidencia de trombosis, hay cifras 
muy variadas sobre su presentación en los casos de muerte súbita, que oscilan entre el 4 % 
y 82 %, siento mayor en aquellos casos que sobreviven hasta 24 horas y en los que tienen 
infarto de miocardio. Como es de suponer, la realización de coronariografías post mortem 
aumenta la capacidad de detección de trombos en el árbol coronario. Lo que parece claro es 
que los trombos tienden a producirse en aquellas arterias con un grado elevado de estenosis 
(al menos del 75 %) y están asociados a placas ateromatosas complicadas (13). 
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Recientemente, se han señalado diferencias cualitativas en la composición de 
las placas ateroscleróticas, entre pacientes con infarto de miocardio y aquellos otros con un 
cuadro de muerte súbita. En este ultimo grupo hay una mayor proporción de tejido fibroso y 
calcificado, y es menor la de detritos celulares, si se comparan con los pacientes que han 
padecido un infarto de miocardio (32). 
 
Las lesiones bien desarrolladas de infarto de miocardio reciente (eosinofilia,  
pérdida de fibras miocárdicas o infiltrado inflamatorio) se encuentran con escasa frecuencia  
en los casos de muerte súbita. Habitualmente aparecen solo el 20 % de los casos, aunque 
esta cifra puede variar ampliamente según las series consultadas, entre el 0 y 62 %. Dichas 
discrepancias son debidas, sin duda, a los diferentes intervalos de tiempos tolerados dentro 
de la definición de muerte súbita. Por el contrario, de forma casi constante, alrededor de 50 
% de los pacientes presentan historia de alteraciones electrocardiográficos o hallazgos 
patológicos de infartos antiguos. Además del escaso tiempo transcurrido entre el inicio de 
alteración isquémica y el momento de la muerte, hay otro factor que puede ser importante 
para explicar la escasa incidencia de lesiones isquémicas en los casos de muerte súbita. Este 
es la presencia de una circulación coronaria colateral muy desarrollada, que permite 
mantener un miocardio viable, no necrótico, pero al mismo tiempo muy susceptible al 
desencadenamiento de una fibrilación ventricular (30 ). 
 
Por el contrario, la presencia en las fibras miocárdicas de lesiones sugestivas de 
una alteración isquémica en fases precoces, como son las bandas transversales en el 
citoplasma, alteraciones del patrón miofibrilar, pérdidas de las características tintoriales del 
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núcleo o presencia de macrófagos en la relación con fibras necróticas aisladas, es elevada, 
alcanzando el 88 % en algunos estudios (30). 
 
Una última lesión que se ha descrito en algunos casos de muerte súbita, dentro 
del contexto de la enfermedad aterosclerotica coronaria, es la presencia de microtrombos o 
microémbolos plaquetarios en los pequeños vasos intra miocardio. Su origen podría ser 
local, debido a una anormal agregación plaquetaria, o bien proceder de la embolización de 
fragmentos de trombos, localizados en los segmentos proximales de las arterias coronarias 
(30). 
 
La mayor incidencia de micro trombos murales, diferentes a los trombos 
oclusivos, en caso de muerte súbita de origen cardíaco, parece reforzar esta hipótesis. Esto 
ha llevado a desatacar la importancia de la integridad de la superficie de las placas de 
ateroma, paralelamente a su extensión en el árbol coronario y a los factores que median en 
la agregación plaquetaria, a la hora de valorar los hallazgos del corazón en los casos de 




Hay dos entidades que clásicamente se asocian a un riego elevado de muerte 
súbita: la estenosis aórtica y el prolapso de la válvula mitral. 
 
1. ESTENOSIS AÓRTICA. El fallecimiento súbito puede ser la manifestación inicial 
de la enfermedad en el 5 % de los pacientes adultos. En aquellos otros en un estadio 
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sintomático, esto es, con angina, fallo cardíaco o síncope, su incidencia alcanza 
hasta un 20 %. A pesar de que su causa no es del todo clara, se ha asociado a 
diversos tipos de arritmia. El registro electrocardiográfico en algunos casos que ha 
sido monitorizado, habitualmente casos severos, ha revelado la existencia de 
diversos tipos de arritmia. En los casos de taquiarritmia, el mecanismo 
desencadenante probablemente es la isquemia (la elevada presión diastólica 
intracavitaria puede desencadenar incluso una necrosis subendocárdica)  Por su 
parte, las bradiarritmia podrían resultar la afectación del sistema de conducción por 
la fibrosis y calcificación del anillo valvular aórtico (32). 
 
El estudio de la válvula probablemente no será capaz de revelar el origen de la 
lesión. Habitualmente nos encontramos válvulas con un gran engrosamiento e irregularidad 
de sus valvas, no siendo infrecuentes las calcificaciones, hemos de valorar la afectación o 
no de otras válvulas, especialmente la mitral, para inferir un padecimiento reumático o 
puramente degenerativo como causa de la alteración valvular (32). 
 
2. PROLAPSO DE LA VÁLVULA MITRAL. La degeneración del aparato valvular 
mitral que produce un prolapso sistólico de las valvas es un trastorno común, 
presente hasta en un 5-10 % de la población. El riesgo de muerte súbita, reducido, 
se ha estimado entre el 1.9 y 40 casos por cada 10.000 pacientes con prolapso 
documentado (32). 
 
El perfil clásico de una muerte súbita en este padecimiento es el de una mujer 
de aproximadamente 40 años con una historia previa de presíncope o síncope y con 
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electrocardiograma anormal, especialmente cuando se trata de ectopia ventricular compleja, 
acompañada de una historia familiar de muerte súbita y válvula exuberante (38). 
 
En los casos estudiados en autopsia la circunferencia de la válvula mitral, la 
longitud y grosor de la valva posterior y la intensidad de la placa subendocárdiaca son 




Las cardiomiopatía hipertrófica es la que con mayor frecuencia se asocia a la 
producción de muerte súbita. Aun así, esta puede presentarse prácticamente en cualquiera 
de ellas, por lo que discutiremos solo las más importantes. 
1. CARDIOMIOPATÍA HIPERTRÓFICA: Con una incidencia comprendida 
entre el 14 y 16 %, la muerte súbita es una complicación frecuente de esta 
enfermedad, hasta el punto de que es la forma de fallecimiento más habitual, en 
especial en pacientes jóvenes, en los que muchas veces constituye la primera 
manifestación de la enfermedad. Aunque habitualmente se ha señalado que el 
riesgo de muerte súbita es especialmente alto en los pacientes sintomáticos y 
con enfermedad severa, no hay que olvidarse de que puede constituir la primera 
manifestación de la enfermedad. Parece claro que el mecanismo de muerte es 
una fibrilación ventricular (23). 
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       El diagnóstico se basa en el hallazgo de un corazón agrandado (peso 
comprendido entre 600 y 900 gramos) con hipertrofia asimétrica, más importante en el 
tabique interventricular que en la pared libre del ventrículo izquierdo  (relación entre los 
grosores de ambos > 1.5 ) fibrosis endocárdica en el tracto de salida del ventrículo 
izquierdo y desde un punto de vista  histopatológico, desorganización arquitectural de las 
fibras del tabique interventricular y fibrosis intersticial. 
 
La hipertrofia idiopática concéntrica del ventrículo izquierdo, sin 
dilatación de cavidades también se ha asociado a muerte súbita. Dichos pacientes no 
muestran desorganización de la arquitectura del miocardio ni anormalidades en los 
vasos coronarios intramiocardicos. Al menos un grupo podría ser hipertensos no 
diagnosticados. A este respecto cabe recordar que para realizar el diagnóstico de 
hipertrofia concéntrica por hipertensión arterial es necesario el diagnóstico clínico 
de esta o bien observar cambios inequívocos de arteriosclerosis en ausencia de 
enfermedad glomerular. Se piensa incluso que podría tratarse de una variante de la 
hipertrofia asimétrica y en algunos casos se ha detectado una historia familiar (23). 
 
2. DISPLASIA ARRITMOGÉNICA del ventrículo derecho (enfermedad de 
Uhl). No existe acuerdo unánime sobre si se trata de una única enfermedad o dos 
trastornos relacionados en cualquier caso se trata de un proceso de causa 
desconocido, con tendencia a la agrupación familiar.  En ella se ha descrito 
casos de muerte súbita, en especial en individuos jóvenes, bien durante la 
realización de un ejercicio intenso o bien en reposo. Se caracteriza por la 
presencia de un corazón de peso normal o ligeramente elevado con dilatación de 
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ventrículo derecho cuya pared está total o parcialmente sustituida por tejido 
fibroadiposo que afecta preferentemente el ápex  el infundíbulo y la pared 
póstero basal (23). 
 
3. MIOCARDIOPATÍA DILATADA.  Es la forma más habitual de cardiopatía. 
Clínicamente se caracteriza por un fallo cardíaco subagudo o crónico, más que 
con muerte súbita.  
Morfológicamente se caracteriza por una dilatación de las cuatro 
cámaras cardíacas y un diámetro del ventrículo izquierdo mayor de cuatro 
centímetros a nivel de los músculos papilares.  Alrededor del 30% de las 
muertes producidas por miocardiopatía dilatada se ajustan a la definición de 
muerte súbita. Los sujetos con historia de arritmia ventriculares son los de 
mayor riesgo. La causa se relacionaba tanto con  los episodios  bradiarrítmicos 
como con más frecuencia con taquiarritmia (8). 
 
4. MIOCARDIOPATÍA RESTRICTIVA. Forma inhabitual de miocardiopatía 
caracterizada por una disminución del llenado ventricular diastólico debido a 
una baja compliance del miocardio. Sus manifestaciones clínicas son la disnea 






LESIONES INFILTRATIVAS DEL MIOCARDIO. 
Aunque son trastornos muy diferentes entre sí, se consideran de manera 
conjunta, porque en todos ellos existe una lesión difusa generalmente extensa del 
miocardio.  
 
1. MIOCARDITIS.- Cualquier tipo de miocarditis puede asociarse a muerte 
súbita, bien sea en la fase aguda de la enfermedad o tras su recuperación.  Como 
se comentará en el estudio de sistema de conducción, en la muerte súbita en 
algunos casos puede existir una afectación directa del sistema de conducción, en 
un contexto de lesión focal del miocardio de necrosis de células musculares 
individualizadas.  A éste respecto conviene resaltar el criterio indicado que 
establece la necesidad de encontrar dos focos de células inflamatorias por 
sección estudiada con un mínimo de 5 a 10 células en cada una y asociada a 
necrosis de miocitos en cada foco para realizar el Diagnóstico de miocarditis 
(23).  
 
2. SARCOIDOSIS.  La incidencia de muerte súbita en la sarcoidosis, puede ser 
muy elevada y no es infrecuente como primera manifestación de la enfermedad.  
Los clásicos granulomas no necrotizantes se localizan preferentemente 
en el miocardio de la pared libre del ventrículo izquierdo.  
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3. AMILOIDOSIS.- Aunque la afectación cardiaca es muy frecuente, no es una  
causa habitual de muerte súbita, sino que suele producir insuficiencia cardíaca 
progresiva (1). 
ALTERACIONES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS 
Existen anomalías en las arterias coronarias en el 1% de los enfermos a los 
cuales se les realiza una angiografía coronaria y en el 0.3 % de los autopsiados (16). Hay 
múltiples trastornos de las arterias coronarias que pueden ser causa de un fallecimiento 
súbito, especialmente en personas jóvenes y asociado a la realización de ejercicio físico. 
Entre las alteraciones más frecuentes citaremos las siguientes: 
 
1. ANOMALÍAS ANATÓMICAS DE LAS ARTERIAS CORONARIAS.  
 Diversas variaciones de la anatomía coronaria normal  se han asociado a muerte 
súbita, generalmente durante la infancia. En el síndrome de BLAND-GARLAND la 
anomalía radica en el origen de la arteria coronaria izquierda a partir de la arteria pulmonar. 
Dado en el 90 % de los casos la arteria problemática es la principal izquierda, de la zona de 
riesgo es el miocardio ventricular anteroseptal  y anterolateral (16).  
 
El origen de la arteria coronaria izquierda en el seno de Valsavia del lado 
derecho, con orificio común o independiente de la coronaria derecha, y que discurre entre la 
aorta y la arteria pulmonar, también puede asociarse a muerte súbita. La causa podría estar 
en la compresión de su luz por la distensión de ambas arterias, aunque la gran diferencia de 
presión entre ellas la hace improbable. Es más factible que la forma del orificio coronario 
del vaso anómalo, generalmente una hendidura de luz más estrecha de lo habitual, pudiera 
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tener un papel importante. Durante el ejercicio la aorta tiende a dilatarse, estrechando 
todavía más el orificio (2). 
 
      También se ha descrito asociado a la muerte súbita el origen de la arteria 
coronaria derecha a partir del seno de Valsava del lado izquierdo, pero su riesgo parece 
claramente menor que la situación anterior: 57-70 % frente a 25% (4). 
 
       Por último, hay casos de muerte súbita en la anomalía consistente en la 
presencia de una arteria coronaria única, aunque el riesgo parece claramente menor. 
 
2. EMBOLISMO CORONARIO. 
La obstrucción de la luz de la arteria coronaria puede desencadenar 
 una arritmia mortal. Aquella puede ser debida a diversas causas: embolismo, generalmente 
a partir de una endocarditis infecciosa o en relación con un reemplazamiento valvular, o un 
proceso inflamatorio de la pared del vaso (14). En el caso de embolismo la arteria más 
frecuentemente afectada es la descendente anterior. La reprecisión clínica va a depender del 
tamaño del embolo y el estado de la circulación colateral. Dado que esta no esta 
habitualmente desarrollada como en la cardiopatía isquémica aterosclerótica, se suele 
producir un infarto extenso y particularmente bien delimitado (1). 
 
3. DISECCIÓN DE LAS ARTERIAS CORONARIAS.  La disección de las 
 arterias coronarias se suele producir en el contexto de una disección aórtica, por 
traumatismo toráxico o como consecuencia de cateterización. Sin embargo, existen casos 
de disección espontánea que constituyen una entidad clínico-patológica bien definida, 
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aunque rara, que puede causar la muerte súbita en sujetos previamente sanos. La mayor 
parte son mujeres (relación 2-3/1), aproximadamente la tercera parte en el período posparto, 
y afecta con mayor frecuencia la coronaria izquierda (34). La hipertensión arterial no 
parece tener un papel primordial. El estudio histológico revela que el plano de disección 
está en la media y no existe una causa evidente que lo justifique (2). 
 
 
4. VASCULITIS QUE AFECTAN LAS ARTERIAS CORONARIAS. Aparte  
de la enfermedad de KAWASAKI la vasculitis coronaria puede complicar, aunque 
infrecuentemente, la Panarteritis Nodosa, la Arteritis de Takayasu, la Arteritis de células 
gigantes o la Granulomatosis de Wegener. Es todavía más raro que dicha afectación 
produzca un infarto de miocardio, y excepcional que resulte en un cuadro de muerte súbita, 
aunque hay algunos casos publicados (4). 
 
5. CURSO INTRAMIOCÁRDICO DE LAS ARTERIAS CORONARIAS 
(ARTERIAS EN TÚNEL).    El curso intramiocárdico de las arterias coronarias se 
ha asociado a episodios de angina inestable, infarto de miocardio e incluso, muerte súbita, 
generalmente durante la práctica de una actividad física intensa y en la mayor parte de los 
casos asociada a diversas alteraciones cardíacas, aunque casi siempre mínimas. Sin 
embargo, hay publicados al menos dos casos de muerte súbita en individuos con un corazón 
estrictamente normal, excepto la anomalía citada (4). Hay una notable discrepancia en la 
frecuencia de arterias intramurales en la autopsia, que oscila entre el 5 y 86 %, y la 
observada en la angiografía o con repercusión clínica, que es sólo del 0.5-12%. La razón no 
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está clara y se han propuesto varias explicaciones: la longitud del segmento involucrado, el 
grado de compresión sistólica y la frecuencia cardíaca (8). 
 
 
ANOMALÍAS DEL SISTEMA  DE CONDUCCIÓN  
Como se ha comentado, existe una intima relación entre las arritmias cardiacas 
y la muerte súbita. A pesar de ello, el estudio del sistema de conducción no es una práctica 
habitual en el estudio autópsico. Se considera un procedimiento laborioso y de bajo 
rendimiento diagnóstico. Sin embargo, la aplicación sistemática de una técnica 
relativamente sencilla permite incrementar la capacidad resolutiva de la autopsia y revela la 
existencia de lesiones capaces de justificar un fallecimiento súbito en casos en que si no se 
hubiese llevado a cabo dicho estudio, permanecería sin explicación. 
 
Una buena parte de las lesiones identificadas son de carácter degenerativo 
(infiltración adiposa, fibrosis de  haz de  His o de sus ramas terminales), y su papel en la 
génesis de la muerte súbita parece poco relevante. Sin embargo, en otras ocasiones existen 
anomalías estructurales, fundamentalmente en el eje de conducción auriculoventricular. A 
continuación se revisan aquellas que por su frecuencia constituyen las de mayor relevancia 
(30). 
 
1. ALTERACIONES EN LAS ARTERIAS DEL SENO AURICULAR Y NODO 
AURICULOVENTRICULAR. Se han descrito diversos casos de una lesión conocida 
como hiperplasia fibromuscular en las arterias de ambas estructuras en muertes súbitas en 
adultos. En el caso de afectación exclusiva de la del seno auricular probablemente sea 
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necesaria la existencia de otro tipo de lesiones en la región del nodo auriculoventricular y el 
haz de His. La causa es desconocida y se han postulado diversas teorías que la explican 
como un proceso adquirido o una alteración congénita (4). 
 
2. ALTERACIONES CONGÉNITAS.  En el proceso normal de morfogénesis del nodo 
auriculoventricular hay cierto grado de reabsorción de tejido muscular. Cuando este es  
incompleto o excesivo, puede producirse una alteración arquitectural que posibilita la 
existencia de arritmias por reentrada (43). 
3. VÍAS ACCESORIAS.  Se distinguen tres tipos: 
a) Kent: son fibras musculares ordinarias que conectan el músculo de la aurícula y el 
del ventrículo.  
b) Mahain: se trata de conexiones entre el nodo auriculoventricular o el haz de His y la 
musculatura ventricular. 
c) James: conectan el músculo auricular y el has de His. 
Cualquiera de las tres puede asociarse a un síndrome de preexitacion, aunque las de 
Mahaim pueden persistir a lo largo de toda la vida en sujetos sanos (2). 
 
4. ANOMALÍAS EN LOS GANGLIOS NEURALES Y NERVIOS. Un cierto número 
de casos de muerte súbita se han asociado a inflamación de las estructuras neurales que 
rodean el sistema de conducción. Se observan alteraciones neuronales asociadas 
habitualmente a cambios degenerativos en el sistema de conducción. Alteraciones similares 
se han señalado en algunos casos del síndrome del QT alargado (1). 
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5. TUMORES Y HAMARTOMAS. El más frecuentemente implicado en la muerte súbita 
del adulto es el conocido como mesotelioma o tumor quístico del nodo auriculoventricular. 
Su origen es desconocido y puede ser responsable de bloqueo auriculoventricular completo 
o muerte súbita. Otros tumores descritos incluyen los tumores de células de Purkinje, que 
se presentan habitualmente en niños menores de 2 años de edad (32). 
 
 
CAUSAS NO CARDIACAS DE MUERTE SÚBITA 
PATOLOGÍA DE LA AORTA 
 
La disección aórtica (hematoma disecante) se caracteriza por la disección de la 
túnica medía de la aorta y la formación de un canal lleno de sangre en el seno de la pared 
arterial. No se asocia a dilatación, de ahí que el término aneurisma no sea correcto. Una 
buena parte de los casos ocurren en sujetos entre los 40 y 60 años, preferentemente en 
varones, y se reconoce una fuente asociación a la hipertensión arterial. Otras situaciones en 
las que existe un riesgo mayor de disección aórtica incluyen ciertas conectivopatias, 
especialmente el síndrome de Marfan, la aorta bicúspide congénita, la coartación aórtica, 
los traumatismos y las alteraciones iatrogénicas derivadas de la introducción de catéteres o 
la utilización del balón de contrapulsacion (42). 
 
El examen macroscópico revela un desgarro, generalmente en la porción 
proximal de la aorta ascendente, de dirección transversal y de bordes nítidos, en el 95% de 
los casos. Según el lugar donde se produzcan los desgarros, se clasifican en tipo A, 
afectación de la aorta ascendente, y tipo B, afectación solo de la aorta descendente. 
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La disección puede extenderse en sentido anterogrado y retrogrado, con el 
consiguiente riesgo de afectación de las arterias coronarias, especialmente la derecha, en 
este último caso. 
La interpretación de los hallazgos histológicos (rotura de fibras elásticas y 
pérdida de células musculares lisas) es controvertida y la clásica lesión conocida como 
“necrosis quística de la media “no esta siempre presente. En la actualidad se otorga mayor 
importancia a los procesos de lesión y reparación relacionadas con la tensión 
hemodinámica, a los que esta sometida la pared de la arteria y las alteraciones histológicas 
se relacionan con ella (42). 
 
La rotura de un aneurisma aterosclerótico, con mayor frecuencia localizado en 
la aorta abdominal, puede ser también responsable de algunos fallecimientos súbitos (39). 
 
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL 
Las lesiones del sistema nervioso central son con relativa frecuencia, causa de 
muerte súbita. Los procesos morbosos mas frecuentemente implicados son aquellos que 
determinan una hemorragia intracraneal. 
 
Dentro de estas hemorragias sobresalen las subaracnoideas, responsables de un 
4 – 5 % de todas las muertes súbitas en algunas series y que, al contrario que las 
intraparenquimatosas, no se relacionan con la hipertensión arterial. Casi todas ellas son 
debidas a la rotura de un aneurisma localizado en el polígono de Willis, en la mayor parte 
de las ocasiones situado en su parte anterior: arterias carótidas internas, silvianas, cerebrales 
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anteriores y comunicante anterior. En general tienen unas dimensiones reducidas que 
dificultan su visualización en la autopsia (7). 
 
Debe recordarse que la identificación del saco aneurismático puede ser 
imposible por haberse roto completamente y nunca debe fijarse el encéfalo en formol, lo 
que hace muy difícil el desprendimiento de la sangre extravasada en el espacio 
subaracnoideo para la localización del aneurisma. 
Otras causas de hemorragias subaracnoidea incluyen los angiomas y 
malformaciones arteriovenosas. Es importante señalar que el origen traumático de este tipo 
de lesión, aunque factible, es excepcional. Menos frecuentes son las hemorragias 
parenquimatosas (intracerebrales, protubranciales y cerebelosas). Si son graves, pueden 
evolucionar rápidamente hacia la muerte sin que sea posible en estos casos lograr su 
diagnóstico clínico. Él diagnóstico anatomopatológico es simple y en casi todos los casos 
hay antecedentes de hipertensión arterial (7). 
 
La Epilepsia es una causa súbita neurológica, a la que muchas veces no se le 
concede gran importancia. A pesar de ello, la proporción de fallecimientos que cumplen los 
requisitos de la definición de muerte súbita está entre el 7.5 y el 11% y para algunos autores 
representa la causa de muerte súbita más frecuente debido a una lesión del SNC (29). 
 
Algunas de estas muertes de origen epiléptico no deben de ser catalogadas, en 
nuestra opinión, como muertes súbitas. La crisis comicial posibilita en algunos de estos 
casos una lesión traumática o la asfixia, que son la verdadera causa de la muerte y debe 





       En cuanto al aparato respiratorio, se encuentra también como causa destacada 
de muerte súbita un padecimiento de base vascular, el tromboembolismo masivo de la 
arteria pulmonar, que puede producir la muerte por una sobre carga del ventrículo derecho 
o un mecanismo reflejo que lleve al paro cardiaco (16). 
 
        Otro padecimiento vascular que, con mucho menor frecuencia, puede ocasionar 
una muerte súbita es la hipertensión pulmonar primaria (17). 
 
       El asma bronquial es otra entidad clínica respiratoria que puede dar lugar a una 
muerte súbita. No es excepcional que la muerte sobrevenga en el curso de un acceso 
asmático, sin que esté asociada necesariamente a una situación de estatus asthmaticus. 
Incluso puede acontecer la muerte sin relación con una crisis asmática reciente, de modo 
similar como sucede en la epilepsia (20). 
 
       La epiglotitis aguda por Haemophilus influenzae puede explicar algunos casos 
de muerte súbita en adultos. Es un hecho excepcional que la obstrucción de la vía área se 
deba a un proceso tumoral laríngeo (20). 
 
       Los procesos infecciosos broncopulmonares y la hemoptisis tuberculosa o 
tumoral rara vez son causa de muerte súbita desde que ha mejorado la asistencia sanitaria. 
Estos procesos patológicos explican más bien la mayor parte las muertes que se han 




 Las escasas muertes súbitas que pueden atribuirse a una lesión del aparato 
digestivo son debidas casi exclusivamente a un proceso hemorrágico, originado en la mayor 
parte de la ocasiones por la rotura de varices esofágicas, lo más común en un cirrótico, y 
con mucho menor frecuencia a una ulcera gastroduodenal que erosiona un vaso de cierto 
calibre.  
       En alcohólicos con cirrosis hepática puede producirse una hemorragia 
masiva intraabdominal no traumática, probablemente debida a un síndrome de coagulación 
intravascular diseminada (26). 
 
SISTEMA ENDOCRINO 
       La descompensación de la diabetes y la instauración de un coma letal pueden 
estar en la base de una muerte súbita. Esta posibilidad es remota, pero real. En algunos 
casos, sin embargo, el coma diabético puede ser la manifestación inicial de la enfermedad y 
suponer una notable dificultad diagnostica (24).  
        
       Desde el punto de vista de la patología forense, el diagnostico se apoya 
fundamentalmente en el hallazgo de valores elevados de glucosa y cuerpos cetónicos en el 
humor vítreo. Ocasionalmente pueden observarse muertes súbitas por hemorragia 
suprarrenal bilateral debida a una sepsis fulminante meníngeo o neumocócica (18). 
 
 34
SÍNDROME DE MUERTE SÚBITA DEL LACTANTE 
El síndrome de muerte súbita del lactante (SMSL) consiste en la muerte 
repentina e inesperada de un niño menor de un año de edad, aparentemente sano. Se 
considera que un lactante ha sufrido un episodio de este síndrome cuando, después de la 
realización de una autopsia completa, un examen del lugar donde ha ocurrido la muerte y 




El fallecimiento se produce por un paro respiratorio que tiene su origen en la 
inmadurez del sistema nervioso y de la función cardiorrespiratoria. De esta manera, cuando 
el lactante sufre síntomas de ahogo o una apnea (suspensión más o menos larga de la 
respiración mientras duerme) no es capaz de activar espontáneamente ningún mecanismo 
para evitarlo.  
       Sin embargo, existen numerosos factores que intervienen en el paro respiratorio 
que provoca este síndrome. Aunque se activen mecanismos para reducir estos factores, la 
causa última que provoca el SMSL es desconocida, por lo que no es posible evitarlo en su 
totalidad (3). 
 
La autopsia puede explicar algunos de los factores relacionados con la muerte 
súbita y es probable que exista una causa metabólica (provocada por una reacción 
bioquímica) que sea hereditaria. El componente genético representa un 2 por ciento del 50 
por ciento de las muertes (3). 
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TIPOS DE MUERTE 
Grupo A. Blancas: muerte súbita genuina, sin ninguna anomalía. 
Grupo B. Con lesiones parecidas al SMSL, que no explican la causa de la muerte. 
Grupo C. Muerte súbita e inexplicada: presenta lesiones que podrían ser la causa de la 
muerte, pero no son concluyentes. 
Grupo D. Muerte súbita y explicada: presenta lesiones que explican la causa de la muerte. 
 
FACTORES DE RIESGO  
 
1. Edad: La máxima incidencia se da entre los dos y cuatro meses. El 90 por ciento de las 
muertes súbitas se produce durante el primer semestre de vida. Sin embargo, es poco 
común antes de 1 mes o después de los 6 meses; esporádico hasta los 12 meses, 
excepcional después de 1 año. 
2. Sexo: 3 de cada 5 casos son niños varones. 
3. Horario: Se produce mientras duermen. 
4. Estación: Es más frecuente en los meses fríos. 
5. Enfermedades: Historia de infección respiratoria leve; síntomas gastrointestinales en la 
semana previa. 
6. Antecedentes familiares: El riesgo se multiplica por 10 si es un hermano sucesivo y por 
40 si es un hermano gemelo. 
7. Lactancia: Más frecuente si se alimenta con leche artificial. 
Factores maternos: Solteras, jóvenes, multíparas con intervalos cortos entre embarazos (si 
la madre es menor de 20 años o si tiene más de 4 hijos, el riesgo aumenta 4 veces), abortos 
previos, anemia durante el embarazo, adicción al tabaco o drogas, falta de control prenatal.  
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8. Factores ambientales: Nivel socioeconómico bajo; áreas urbanas; dormir boca abajo; 
exceso de calor ambiental. 
9. Antecedentes de apnea: Deben analizarse las circunstancias del evento, el aspecto físico 
(color y tono muscular), la postura o movimiento anormal y los tipos de reanimación 
requerida (40). 
 
POBLACIÓN DE RIESGO 
 
La población de riesgo son todos aquellos lactantes que hallan presentado una 
apnea idiopática (sin explicación) grave. Que hayan sufrido pausas respiratorias de 5 a 10 
segundos muy seguidas. Con un hermano gemelo que haya sufrido una muerte súbita. 
Lactantes con dificultades en la ingestión de alimentos. Con problemas pulmonares o 
cardiacos. 
   
Niños prematuros que sufren apnea pero no requieren hospitalización y niños 
con displasia broncopulmonar, es decir, con bronquitis de repetición motivada por la 
inmadurez de los pulmones. Lactantes con traqueotomía e hijos de madres adictas a la 

















A. Tipo de Estudio: 
El presente estudio de investigación es exploratorio, retrospectivo y de corte 
transversal, con él pretendemos conocer ciertas características epidemiológicas de la 
Muerte Súbita en Nicaragua, en un período de 3 años (2000 – 2002). 
       
Es exploratorio, porque con él pretendemos conocer un fenómeno que no ha sido 
abordado a profundidad y del cual se tiene poco conocimiento en el país. Lo que permitirá 
sentar las bases para futuros trabajos de investigación que aborden este problema de salud.  
Retrospectivo, por que se trata del análisis de pacientes ya fallecidos en años anteriores; 
conoceremos los factores que contribuyeron a esta entidad, y de corte transversal por que el 
trabajo esta enmarcado en un tiempo determinado.  
 
B.  Área de Estudio: 
El presente estudio investigativo se realizó en las instalaciones del Instituto de 
Medicina Legal de la Ciudad de Managua, en el período del 1ro de enero del 2000 al 31 de 
diciembre del 2002. 
 
El Instituto de Medicina Legal es el único centro en Managua de recepción de 
cadáveres para la realización de autopsias indicadas por orden judicial a todos aquellos que 
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así lo requieran; que incluye a los de muertes naturales sospechosas, tal como la inhibición, 
la anafilaxia, y la muerte subita o para aclarar las causas verdaderas de las muertes. 
 
C. Universo: 
Estará constituido por un total de 1,749 casos de muerte natural o sospechosa 
de mano criminal analizados en el Instituto de Medicina Legal durante el período del 1 de 
enero del 2000 al  31 de diciembre del 2002. 
 
D. Muestra: 
La muestra estará representada por 72 casos cuyo diagnostico se estableció 
mediante autopsias realizadas en el Instituto de Medicina Legal por muerte súbita según el 
reporte anatomopatológico oficial durante el período que señala el estudio. 
 
Tipo de Muestra. Será no probabilística (por conveniencia). Para la selección de los 
pacientes se establecieron criterios de exclusión y de inclusión. 
 
1. Criterios de Inclusión: 
o Todos los casos atendidos por muerte súbita en el Instituto de Medicina Legal. 
o Fallecidos autopsiados durante el periodo del 1 de enero del 2000 al 31 de 
diciembre del 2002. 
o Fallecidos procedentes de todas las regiones del país de cualquier edad, sexo o raza 





2. Criterios de Exclusión.  
o Que no cumpla con los criterios de  inclusión. 
o Toda persona que haya fallecido por otra causa que no este asociada a muerte 
súbita. 
 
E. Fuente de Información. Nuestra fuente de información fue el Reporte 
Anatomopatológico Oficial del Instituto de Medicina Legal que tiene establecido para las 
autopsias. 
 
F. Unidad de Análisis. Nuestra unidad de análisis fueron todos los casos de muerte súbita 
que se le realizó autopsia en el Instituto de Medicina Legal durante el periodo que señala el 
estudio. 
 
G. Técnicas y Procedimientos para la Recolección de Datos. 
Para obtener la información se procedió a lo siguiente: 
a. Enviar carta de presentación del estudio que pretendemos hacer a las autoridades del 
Instituto de Medicina Legal, para que se nos permita el acceso a las instalaciones y 
revisión de los dictámenes anatomopatológicos. 
b. Revisión preliminar de dictámenes médico legales. 
c. Selección  de Datos de Estudios Postmortem en el Instituto de medicina Legal por 
los autores del estudio. 
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d. Recolección de la información necesaria para darle salida a los objetivos planteados 
a través de una hoja matriz de datos previamente elaborado. 
 
 
H.  Fuente de Recolección de Información. 
La fuente de recolección de información serán los documentos que tiene 
establecido el Instituto de Medicina Legal para sus reportes oficiales de autopsias. 
 
El documento principal utilizado fue el del Dictamen Médico-Legal 
Postmortem Conclusivo. Este está constituido por seis secciones. La primera describe los 
datos generales del fallecido, como su nombre, edad, sexo, dirección, hora de muerte y 
fecha de muerte. La segunda sección nos indica la causa de muerte, y esta se separa en 
Causa Directa, Intermedia y Básica. La tercera sección nos indica la manera de muerte, si 
es por causa natural, por un suicidio, por mano criminal, por un accidente o por una muerte 
no determinada. La cuarta sección estipula el tiempo de fallecido que tiene la persona. La 
quinta sección indica los estudios complementarios pendientes a realizarse al fallecido. 
Estos son estudios Toxicológicos, Radiológicos e Histopatológicos. La sexta parte describe 
en resumen de los hallazgos hallados en el cadáver: aspecto externo, evidencia de violencia, 
evidencias de atención medica y examen interno. Por ultimo se describen los resultados de 
los estudios complementarios y las conclusiones. 
 
I. Plan de Tabulación y Análisis. 
La información obtenida de los archivos del Instituto de Medicina Legal se 
proceso en el sistema de base de datos epidemiológicos Epi INFO 2000; para cruce de 
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variables y medidas de tendencia central. El análisis se realizó por frecuencia y porcentaje y 
la información se presenta en cuadros y gráficos en el programa Microsoft Power Point. Se 
utilizó Microsoft Windows 2000 y Microsoft WORD como software procesador de palabras. 
J. Operacionalización de los variables. 
 
Objetivo 1: Determinar la frecuencia de muerte súbita según sexo, edad y ocupación en 
fallecidos que fueron sometidos a autopsias en el Instituto de  Medicina Legal durante el 
periodo del 1 de Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2002. 
 
   
Variables: Sexo, Edad,  Ocupación. 
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Describir los datos relacionados con la muerte súbita. 
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Objetivo 2: Conocer los Diagnósticos Histopatológicos y Estudios Complementarios 
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Objetivo 1: Determinar la frecuencia de muerte súbita según sexo, edad, ocupación, 
sitio de ocurrencia de hechos, y periodo de ocurrencia en fallecidos que fueron 
sometidos a autopsias en el Instituto de Medicina Legal durante el periodo del 1 de 
Enero del 2000 al 31 de Diciembre del 2002. 
 
 
• Entre los diferentes grupos etáreos, observamos que se registraron 16 casos (22.%) 
en el grupo de edad  de 41 a 50 años. Con 33 casos (45.8%) en los grupos de edad 
de 51 a 60 años y 20 casos (27.8%) en el grupo de edad mayor de 60 años. Se 
registraron 3 casos (4.2%) de Muerte Súbita del Lactante. No se observaron casos 
entre las edades de 1 año a 40 años. ( Tabla 1 ) 
 
• Con relación al sexo, observamos un predominio del sexo masculino con 50 casos 
(69%) de muerte súbita registrados, en comparación a los 22 casos (31%) 
registrados en el sexo femenino, de un total de 72 casos. ( Tabla 2 )   
 
• Analizando el estado ocupacional de los diferentes fallecidos. Observamos que el 
mayor numero de fallecidos se encuentran en el grupo de los desempleados, con 35 
casos (48.6%), seguido por el grupo de jubilados con 22 casos (31%) y los 
empleados con  15 casos (21%) del total de casos. ( Tabla 3 ) Del total de fallecidos 
60 de ellos el (82%) vivían en zonas urbanas, y  solamente 12 de ellos, el (18 %) 
vivían en zonas rurales. ( Tabla 4 ) 
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• En relación al numero de fallecidos por muerte súbita en los meses del año se 
registraron 10 casos (13.9%) en los meses de Enero a Febrero, 17 casos (23.6) en 
los meses de Marzo a Abril, 12 casos (16.7%) en Mayo a Junio, 8 casos (11%) de 
Julio a Agosto, 12 casos (16.7%) de Septiembre a Octubre y 13 casos (18%) de 
Noviembre a Diciembre. ( Tabla 5) 
 
• En relación al numero de fallecidos por muerte súbita por dia de la semana  
observamos una distribución homogénea  de lunes a domingo. ( Tabla 6 ) 
 
• Con relación a las horas mas frecuentes en donde ocurren los casos de muerte 
súbita, se registraron 25 casos (35%) en horas tempranas, de las 0:00 horas a las 
5:59 am y 47 casos (65%) antes del mediodía, de las 6:00 a 11:59 am. No se reportó 
ningún  caso en horario vespertino o nocturno. ( Tabla 7 ) 
 
Objetivo 2: Conocer los Diagnósticos Histopatológicos y Estudios Complementarios 





• En relación a los estudios básicos observamos que en el Instituto de Medicina Legal 
se realizan estudios histopatológico y toxicológico al 100% de todos los fallecidos 
por muerte súbita. Destaca el hecho que no se realizan estudios bioquímicos.  




Objetivo 3:  Conocer las causas anatomopatológicas de muerte súbita en el Instituto 
de Medicina Legal.  
 
• Aunque hay diferentes tipos de muerte súbita según la clasificación Medico Legal 
en este estudio se aprecia claramente que la principal causa es de tipo lesional con el 
100% de todos los casos. ( Tabla 9 ) 
 
• Entre las causas de muerte súbita de origen cardíaco encontramos que 26 de ellos 
murieron por Coronariopatias arterioscleróticas, correspondiente al (36%) del total 
de fallecidos. Se registró 15 casos (20.8%) por aterosclerosis sistémica, y 
encontramos 5 casos (6.9%) de muerte por cardiopatía hipertensiva. Se registro 4 
casos (5.5%) por Míocardiopatías, un caso aislado de Mixoma Cardiaco y un caso 
de Cardiopatía dilatada. ( Tabla 10 ) 
 
• Del total de casos registrados de muerte súbita por causas No Cardiacas se observo 
un predominio en los de origen neurológico. Con 6 casos (8.3% ) de Accidentes 
Cerebro vasculares del total de fallecidos, 4 casos (5.5% ) de Ruptura de Aneurisma 
de arterias cerebrales del total de fallecidos, 3 casos (4.2% ) de Accidentes 
Cerebeloso Hemorrágico y 4 casos (5.5%) de Bronconeumonía Bilateral.  
            ( Tabla 11 ) 
 
• Se registraron 3 casos de Muerte súbita del Lactante que corresponde al 4.16% de la 
muestra total. Se observa un caso por Bronconeumonía  y Desnutrición Severa, un 
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caso por Neumonitis Intersticial y un caso por aspiración de liquido Meconial 





    
       En nuestro estudio se observo que el número de fallecidos por muerte súbita 
predominan en las edades mayores de 41 años. El grupo etáreo con  mayor número de 
fallecidos es el de los 51 a 60 años con el 45.8 % del total de casos.  Es de relieve observar 
que no se registro ningún caso entre las edades de 1 año a 40 años. Por otro lado hay que 
recordar que Nicaragua esta comprendida por una población relativamente joven a 
comparación a otros países Europeos. Se observa que hay una extraordinaria similitud 
desde el punto de vista epidemiológico con lo que señala la bibliografía consultada, que 
pone en manifiesto que la máxima incidencia de muerte súbita en el adulto está  entre los 
45 y 75 años, especialmente concentrado entre los 60 y 65 (18). 
 
       Hay que enfatizar que este estudio no contó con los expedientes clínicos 
anteriores de los fallecidos, por lo no se pudo determinar todos los factores independientes 
de relieve en cada caso. Estudios logísticos multivariados llevados a cabo en el estudio 
Framingham ponen de manifiesto que en los hombres, la edad avanzada, la presión 
sistólica, el hábito de fumar, peso corporal, y la actividad física son factores independientes 
relacionados con la incidencia de muerte súbita (7). 
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       Del  total de fallecidos registrados en este estudio, el 69 % eran varones y  el 
31%  fueron de sexo femenino. Se observa un predominio en el sexo masculino como lo 
refiere la bibliografía consultada, que refleja que hay una notable preferencia por los 
varones, con una incidencia de tres a siete veces mayor que la observada en las mujeres (7).   
 
       En nuestro estudio se pudo apreciar que las horas mas frecuentes en donde 
ocurren los casos de muerte súbita son en horas tempranas, de las 0:00 horas a las 11:59 
am. No se reporto ningún caso en horario vespertino o nocturno. Observamos una similitud 
con la literatura internacional, ya que publicaciones recientes han indicado que la muerte 
súbita presenta una distribución circadiana con un pico entre las 7 y 11 de la mañana, y otro 
pico menor por la tarde (7). 
 
       Con relación al número de fallecidos por muerte súbita por días de la semana, 
se observo que no existen días de la semana  de mayor relevancia, ya que hay una 
distribución homogénea a lo largo de los días. En relación al número de fallecidos por 
muerte súbita en los meses del año se observa que el mayor número de casos se registro de 
Marzo a Abril y el menor numero de casos de Julio a Agosto. Se observa una similitud 
desde el punto de vista epidemiológico con la literatura internacional, ya que coincide con 
lo que señala la bibliografía consultada (18). 
 
       Tomando en cuenta que la actividad física es un factor predisponente de muerte 
súbita, en este estudio no se pudo conocer la actividad física de estos fallecidos. Al mismo 
tiempo hay que recordar que el nicaragüense no incorpora el ejercicio en su vida cotidiana a 
comparación de otros países donde el ejercicio físico representa un estilo de vida. Hay 
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estudios que sugieren que la actividad física regular reduce la mortalidad cardiovascular, en 
especial la muerte súbita, aunque su importancia aislada parece ser escasa (18). 
 
 En nuestro estudio, encontramos que el 82 % de los fallecidos por muerte 
súbita viven en áreas urbanas y solamente el 18 % provenían de áreas rurales. Esto puede 
ser debido a que la única institución que puede realizar el diagnostico de muerte súbita es el 
Instituto de Medicina Legal. Esta atiende a todas las muertes que por orden judicial o 
policial demanden una autopsia para determinar las causas de la muerte. Por lo que la 
lejanía, la dificultad de penetración y acceso a muchas de las comunidades rurales no 
permite que un numero significativo de fallecido se le realice este procedimiento. En 
España hay estudios en áreas urbanas que cifran la incidencia de muerte súbita en torno al 
70 % y 30 % en áreas rurales (14).   
 
En nuestro estudio encontramos que se le realizó al 100 % de los fallecidos 
estudios histopatológicos y toxicológicos, con lo que se enmarcó de acuerdo a la 
clasificación médico legal, el diagnostico de muerte súbita lesional, descartando de esta 
manera las otros tipos de muerte súbita conocidas. No obstante hay que enfatizar que en el 
Instituto de Medicina Legal de nuestro país no cuenta con estudios bioquímicos. Estudios 
en los institutos de medicina legal de Andalucía, Murcia y Navarra refieren que el término 
autopsia debe entenderse en un sentido amplio, esto es, no referido exclusivamente al 
examen macroscópico del cadáver, sino abarcando también los exámenes complementarios 




       Entre las causas de muerte de origen cardiaco registrados en nuestro estudio 
encontramos que 26 de ellos el 27.7 % del total de casos registrados murieron por 
Coronariopatias arterioscleróticas. Entre los otros casos registrados, 15  de estos el 20.8% 
correspondían a muerte por Aterosclerosis Sistémica. El Instituto de Medicina Legal de 
Cataluña refiere que dependiendo del intervalo de tiempo considerado para calificar una 
muerte como súbita, esta representa entre el 12 y 32 % de los fallecimientos de causa 
natural en las sociedades industrializadas y de estos el 66 % son debidas a Coronariopatias 
arterioscleróticas (10). La Cardiopatía Isquemica se acepta como responsable de al menos 
el 75 % de los casos de muerte súbita en las sociedades industrializadas y constituye la 
primera manifestación de la coronariopatia en la tercera parte de ellos, especialmente entre 
los pacientes más jóvenes (23). 
 
       Es importante destacar que en nuestro estudio encontramos 5 casos de muerte 
por Cardiopatía Hipertensiva, lo cual es una patología predominante en las zonas 
mediterráneas del Continente Europeo. Según el estudio Eulalia, la hipertensión arterial 
podría ser un factor de riesgo más importante de lo esperado en la muerte súbita del adulto. 
La razón es que la hipertrofia ventricular, cuyo factor de riesgo principal es la hipertensión 
y no la enfermedad coronaria es la causa más frecuente de muerte súbita de origen cardíaco 
entre los adultos del área mediterránea (10) 
 
Se destaca el hecho que en nuestro estudio se registro 1 casos aislado de muerte 
subita por Cardiopatía Dilatada, así mismo se encontró un caso de Mixoma Cardiaco, el 
cual es una causa muy rara de muerte súbita de origen cardiaco. Estas cifras no concuerdan 
con la bibliografía consultada, donde hay cifras muy variadas sobre la presentación de 
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trombosis en los casos de muerte súbita, que oscilan entre el 14 % y 82 %, siento mayor en 
aquellos casos que sobreviven hasta 24 horas y en los que tienen infarto de miocardio (30). 
 
       En nuestro estudio encontramos 4 casos de Miocardiopatia, que corresponde al 
5.5 % del total de fallecidos por muerte súbita. La bibliografía consultada refiere que 
alrededor del 30% de las muertes producidas por míocardiopatía dilatada se ajustan a la 
definición de muerte súbita (23). La Miocardiopatia es la forma más habitual de 
cardiopatía. Clínicamente se caracteriza por un fallo cardíaco subagudo o crónico, más que 
con muerte súbita ( 26). 
 
       En nuestro estudio las cifras de muerte súbita de origen cardiaco  correspondían 
solamente al 72.7 %  del total de casos. Esta cifra no concuerda con todas las bibliografías 
consultadas, que refiere que la muerte súbitas de origen cardiaco corresponde a mas del 90 
% de todos los casos registrados (15, 16). 
 
       Dentro de las causas no cardiacas de muerte súbita registrados en nuestro 
estudio se encontró que hay un predominio en los de origen neurológico, con 6 casos de 
Accidentes Cerebro Vasculares, 4 casos de Ruptura de Aneurisma de Arterias Cerebrales, y 
3 casos de accidentes Cerebeloso Hemorrágico. La bibliografía consultada refleja que 
dentro de las causas no cardiacas de muerte súbita sobresalen las hemorragias 
subaracnoideas, responsables de un 4 – 5 % de todas las muertes súbitas en algunas series y 
que, al contrario que las intraparenquimatosas, no se relacionan con la hipertensión arterial. 
Casi todas ellas son debidas a la rotura de un aneurisma. Otras causas de hemorragias 
subaracnoidea incluyen los angiomas y malformaciones arteriovenosas (30). 
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       Hay que destacar el hecho que se registro 4 casos de Bronconeumonía Bilateral 
como causas básicas de muerte súbita. La bibliografía consultada refleja que las 
enfermedades del sistema respiratorio son causas destacadas de muerte súbita (16). Asi 
mismo, hay que tomar en cuenta que Nicaragua es un país tropical, donde los hábitos 
culturales son diferentes a otros países, por lo que en nuestra sociedad las enfermedades del 
sistema respiratorios son muy comunes. Los casos de muerte súbita de origen no cardiaco 
representan el 23.61 % del total de casos en nuestro estudio. 
 
       En este estudio se registraron 3 casos de Muerte Súbita del Lactante que 
corresponde al 4.16 % de la muestra total. Destaca el hecho que todos los lactantes fallecen 
por afectación del tracto respiratorio. Estas estadísticas concuerdan con la literatura 
consultada que refiere que el Síndrome de Muerte Subita del Lactante el fallecimiento se 
produce por un paro respiratoria que tiene su origen en la inmadurez del sistema nervioso y 
de la función cardiorrespiratoria. De esta manera, cuando el lactante sufre síntomas de 
ahogo o una apnea (suspensión más o menos larga de la respiración mientras duerme) no es 
capaz de activar espontáneamente ningún mecanismo para evitarlo (3). 
 
 
En nuestro estudio, abordamos sin complicaciones las categorías 
epidemiológicas de edad, sexo, ocupación, hora de la muerte (ritmo circadiano) y 
enfermedad aterosclerotica evidente, usando el reporte anatomopatológico oficial del 
Instituto de Medicina Legal. El resto de los factores relacionados con la muerte súbita, 
como el peso corporal, el hábito de fumar, la presión sistólica, la actividad física y los 
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antecedentes patológicos no pudieron ser abordados, debido a que los dictámenes medico 
legales no contaban con datos del expediente clínico anterior del fallecido. Con estos 
aspectos epidemiológicos faltantes hubiera sido posible determinar otros datos de relieve, y 
sin lugar a dudas nos hubieran permitido conocer con exactitud la frecuencia de este 
fenómeno. Al mismo tiempo dado que este estudio es pionero en nuestro país, no contamos 
con ningún antecedente sobre este tema. Por lo que nuestra información se limito a las 
bibliografías de otros países mas industrializados, como España y los Estados Unidos. En 
general se logro llegar a los objetivos planteados, a través del estudio de los dictámenes 
medico legales en el Instituto de Medicina Legal, usando como fuente principal el Reporte 
Anatomopatológico Oficial. 
    
A pesar de la escasez de información referente a este tema, las estadísticas 
nacionales comentadas en el estudio coinciden cualitativamente con la literatura 
internacional. Este hecho hace que el fenómeno de la muerte súbita sea un amplio e 
interesante campo investigativo que contiene todavía, muchos aspectos que estudiar. 
Esperamos que este estudio sirva como punta de partida en el análisis médico-legal y 
epidemiológico de este tema y que con los datos recolectados se puede trazar estrategias 














• Analizando los casos de muerte súbita entre los diferentes grupos etáreos, 
observamos que los grupos de edad que corresponden entre 41 años y mayores de 
60 años son los más propensos a fallecer de muerte súbita. Destaca el hecho que no 
se registro ningún caso entre las edades de 1 año a 40 años. 
 
• Con relación al sexo, observamos un predominio del sexo masculino con 69% del 
total de casos por muerte súbita registrados, en comparación al sexo femenino. 
 
• Se observamos que el mayor número de fallecidos por muerte  súbita se encuentran 
en el grupo de los desempleados, representando el 48.6 % del total de casos. Del 
total de fallecidos el 82 % vivían en zonas urbanas, y  solamente el 18 % vivían en 
zonas rurales. 
 
• En relación al número de fallecidos por muerte súbita en los meses del año se 
observa que el mayor número de casos se registro de Marzo a Abril y el menor 
numero de casos de Julio a Agosto.  Al mismo tiempo se aprecia una distribución 
homogénea  en relación a los días de semana. Se aprecia el hecho que las horas más 
frecuentes en donde ocurren los casos de muerte súbita son en horas tempranas, de 




• Observamos que en el Instituto de Medicina Legal se realizan estudios 
histopatológico y toxicológico a todos los fallecidos por muerte súbita. Destaca el 
hecho que no se realizan estudios bioquímicos. 
 
• Se aprecia que la causa principal de muerte súbita es de tipo lesional, es decir, con 
un predominio en la afectación por Coronariopatia arterioesclerótica y 
arteriosclerosis sistémicas. Las causas cardíacas de muerte súbita representaron el 
72.1% de todos los casos registrados. Es importante destacar que se registraron 5 
casos de muerte por Cardiopatía hipertensiva, y un caso aislado de Mixoma 
Cardiaco, el cual es una causa muy rara de muerte súbita de origen cardiaco. 
 
• En las causas no Cardiacas de muerte súbita predomina los Accidentes Cerebro 
vasculares y la Ruptura de Aneurisma de Arterias Cerebrales. Destaca reflejar que 
se registraron 4 casos por afectación del sistema respiratorio. Las causas no 
cardiacas de muerte súbita representan el 23.5 % de todos los casos registrados. 
 
• Se registraron 3 casos de Muerte Súbita del Lactante que corresponde al 4.16% de 









1. Extender el servicio que presta el Instituto de Medicina Legal al resto del país, 
creando pequeñas unidades de Patología Forense regidas por esta misma institución 
en  cada cabecera departamental.  
 
2. Promover y establecer una ley que obligue a los hospitales públicos y privados del 
país la realización de autopsias  y otros estudios especificos a fallecidos por causas 
naturales, determinando de manera más certera las causas de las muertes. 
 
3. Promover la realización de otros tipos de estudios que permitan conocer el perfil 
epidemiológico de la muerte subita a profundidad. Esto permitirá establecer 
campañas preventivas, las cuales incidan en los factores de riesgo que conlleva a la 
aparición de dicha afectación. 
 
4. Promover a nivel del Instituto de Medicina Legal el uso de estudios Bioquímicos a 
todos pacientes fallecidos por muerte natural. Este estudio diagnóstico es básico e 
indispensable para determinar de manera absoluta el diagnóstico de muerte súbita. 
 
5. Establecer un Plan Sistémico y Permanente en los hospitales públicos y privados del 
país, para mejorar el sistema de registro y vigilancia epidemiológica en cuanto al 
número de fallecidos por muerte súbita.  
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6. Desarrollar campañas de salud, promoviendo el ejercicio y cambios en los hábitos 
alimenticios de la población. Informándoles sobre los posibles riesgos del cigarrillo 
y las bebidas alcohólicas, y al mismo tiempo orientarles sobre algunas patologías 
importantes con el fin de disminuir los factores de riesgo que conlleva a la aparición 
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Número de fallecidos por muerte súbita por grupos de edad registrados en el IML  en 
el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2002. 
 
 
GRUPOS ETAREOS CANTIDAD % 
Recién nacido – 11 meses 
1 – 15 años 
16 – 20 años 
21 – 30 años 
31 – 40 años 
41 – 50 años 
51 – 60 años 





























Número de fallecidos por muerte súbita por sexo registrados en el IML en el periodo 































Estado ocupacional de los fallecidos por muerte súbita registrados en el IML en el 





































Caracterización Geográfica de los fallecidos por muerte súbita registrados en el IML  






























Número de fallecidos por muerte súbita en los meses del año registrados en el IML en 




























































Número de fallecidos por muerte súbita por días de la semana registrados en el IML  
en el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2002. 
 
 





































































 Horario mas frecuente en donde ocurren los casos de muerte súbita 




HORARIOS CANTIDAD % 
 
 
0: 00 –  5:59 am 
6:00 - 11:59 am 
12:00 – 5:59 pm 


































Estudios Complementarios realizados a los fallecidos por muerte súbita registrados en 
el IML en el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2002. 
 
 






























            
 






Tipos de Muertes encontradas de acuerdo a la clasificación médica legal del IML 
registrados en el periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2002. 
 
 
TIPOS DE MUERTE CANTIDAD % 
 
 
MUERTE SÚBITA LESIONAL 
 
MUERTE SÚBITA FUNCIONAL CON 
BASE PATOLOGICA 
 






























Causas Cardiacas de muerte súbita registrados en fallecidos en el IML en el periodo 











































































Causas No Cardiacas de muerte súbita registrados en fallecidos en el IML en el 
periodo comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2002. 
 
 
CAUSAS NO CARDIACAS  CANTIDAD % 
 
ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR 
 









































Causas de muerte súbita del lactante registrados en el IML  en el periodo 
comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2002. 
 
 
CAUSAS DE MUERTE CANTIDAD % 
 






























Fuente: Reporte Anatomopatológico Oficial IML  
